
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI GENOVA 

AREA PERSONALE 
Servizio personale tecnico amministrativo 
Settore Welfare e sviluppo del personale

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE 
(DPR 445/2000) 

Per “Decessi” 
Da allegare al modulo di domanda in caso di richieste di cui alla lettera A2

Il/La sottoscritto/a____________________________________________matr.__________________ 

nato/a a ________________________________________prov.__________il_____________________ 

avvalendosi delle disposizioni di cui agli art. 3, 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 
e consapevole, ex art. 76, che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o 
ne fa uso, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ed 
incorre, altresì, nella decadenza dai benefici di cui all’art. 75, 

Dichiara 

1. che il decesso ha riguardato:

un/una dipendente dell’Università degli Studi di Genova in servizio:

Cognome______________________ Nome_________________________________________ 

Luogo ________________________ Data di nascita________________________________ 

Data e luogo del decesso_______________________________________________________ 

e il/la richiedente era: 

3 coniuge non separato  3 persona legata da Unione civile 

3 convivente more uxorio  3 figlio a carico 

3 altro familiare a carico (specificare quale: ____________________________________) 

0 un/una familiare del dipendente dell’Università degli Studi di Genova in servizio: 

Cognome___________________________Nome_____________________________________ 

Luogo______________________________Data di nascita__________________________ 

Data e luogo del decesso___________________________________________________ 

Nel seguente rapporto con il/la richiedente: 

persona legata da Unione civile  coniuge non separato  

convivente more uxorio figlio a carico 

 coniuge legalmente separato   figlio non a carico

altro familiare a carico (specificare quale:____________________________________)  

altro familiare non a carico (specificare quale:__________________________________)



UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI GENOVA 

2. che la documentazione allegata1 in copia è conforme agli originali, ai sensi degli artt.
19 e 47 del D.P.R. 445/2000

(Luogo e data)____________________________________ 

Firma per esteso e leggibile 

___________________________ 

1 In caso di decesso di: coniuge, persona legata da Unione civile, convivente more uxorio, figlio, altro familiare, 

allegare copia della documentazione attestante le spese sostenute in relazione al decesso. 
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